Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ATS Insubria

Domanda unica di inserimento in strutture sociosanitarie (area anziani
strutture residenziali e semiresidenziali)
(La dichiarazione di residenza ha valore di autocertificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 443 del 28.12. 2000 )

Generalita dell'Interessato/a (soggetto per cui si chiede il ricovero):

NOMMIE ettt COQNOME  ....cccmasimssssmnrssssssorsessimsrins susssaansnsan
MO FO Stato Civile i ATS RESIAENZA .ooovveeiieiiiiciiieii e
NAEO/B @ittt 1 TP PP PPPPPY
Codice Fiscale ....cccocvvviiiiiniiniiiiie Comune di reSIdENZA ..oooviviiiiiiiie e
VIR PIAZZA o cueeveeeriiece ettt TR csamsrvesewonvmoms s rmsnmmonsssdS 7635 §35E533TESEE (533 .

Al momento della domanda la persona interessata si trova:

0 a Domicilio ............ O in struttura (specificare) ..o, o in ricovero ospedaliero
Usufruisce di: 0 C-DOM o SAD =100 = 5 T4 A e ———
Medico Medicina Generale dott./ssa.................coo telefonO. e
Persona di riferimento (caregiver):
NOME...eieteieeeiieieeieaie e [ofa] [ 0] 3| = ORI Residente
Dliiisiisionresarssnnassaansaness on punsisnrnsoesnansnaranen s iiE VEBsesseeeeessonenrreennsssrrereerasseressesisaransessssiatantsesssst st s rn s
Telefono...c.ooveceiin Cellulare.....cveniieieeee grado di

T =1 | (= |- IR Indirizzo e-mail:

Titolo di rappresentanza legale (nel caso di persone con deficit delle funzioni cognitive):
o Amministratore di sostegno O Tutore o Curatore

Seconda persona di riferimento:

NOMIE. .. ceesonrerniis sssrmsssasssssnisns COGNOME...cceivrersnrsissumsissrsssssins
Grado di parentela........cciminii e
Teliiiiiiee e CBI...oommomsms msmimmammayyeee Indirizzo e-



Motivazione dell'inserimento:
O  perdita autonomia
o insufficienza del supporto familiare

O  solitudine

Urgenza dell’inserimento 0 Si 0 No

Situazione economica del soggetto di cui si chiede il ricovero in RSA (Pensione):

O INPS CAt. VO VECCHTAIA M. oottt h e
O INPS €at, IO INVAIHAITA Nt oottt e b
O INPS Cat. SO reVversiDiliEA M. oo
O INPS Cat. PS SOCIAIE Mt oottt
O Stato (INPDAP, MiniStero TESOI0, ECC.) M. i
(S (8271 [[o L= I e Va1 (=30 2 VTR R o U OO SO PP PP PPV P TP PP P PR PR ERTRPL IR
0 Indennitd aCCOMPAGNAMENLO M. ..ot
-\ L T TR OO P PSP P P PP P PP PP PP TPS TR RIS PT PRI

Accertamento invalidita civile (barrare la casella che interessa)

0 Incorso o Accertata di grado ......... % 0 Domanda non presentata Ric. L 104: 0 Si o No

I N8 == 1o1= a VAT e) o AT TTTTTTTUUTR T U U PP PPPPPPPPPPP PSP PN RREPS

Il richiedente:

(@{aT0] 31 0] 1 1= PR TR Grado di

parentela........c.coovviiiiiiie ST 0 a Y= TR T T TP PP PSPPI

Per il richiedente: NOME.......ccoveevieeiiiieiie v
COGNOME....cuwnerimronnesesearesisibisisisriss wivisssaisusisssasans Grado di

parentela.......c.ccoceieiieiiiie i ST TS 2 1= VO T T TR TP TP P TP PR

Questo modulo, unitamente alla documentazione sanitaria, é di per sé sufficiente
all’iscrizione del richiedente alla lista d’attesa della RSA a cui si formula la domanda di

ricovero.



